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T urvallinen ja hyvin etenevä synnytys, ter­ve lapsi sekä tyytyväinen äiti ovat kaik­kien yhteinen tavoite. Kohdunkaulan 
avautumista ja sen lyhentymistä, lapsiveden 
menoa ja sen väriä, sikiön tarjontaa ja tarjoutu­
van osan laskeutumista synnytyskanavassa seu­
rataan sisätutkimusten avulla. Jos herää epäily 
sikiön hapensaannin ongelmista, helpoin ja no­
pein tapa saada alustava käsitys on tarjoutuvan 
osan provosointi sormin ”kutittelemalla”. Hyvä­
vointinen sikiö reagoi stimulointiin liikkumalla 
ja nostamalla sykettään, mutta huonokuntoi­
nen sikiö ei jaksa tätä tehdä, koska sikiö sääs­
tää resurssejaan tärkeimpien elinten eli aivo jen, 
sydänlihaksen ja lisämunuaisten toiminnan yl­
läpitoon (1). 
Sikiö saa happea ainoastaan istukan ja napa­
nuoran kautta, ja siksi supistusten aikaansaamat 
muutokset veren virtauksessa voivat muuttaa 
oleellisesti sikiön happeutumista. Liian tiuhaan 
tulevia tai liian voimakkaita supistuksia voi 
esiintyä erityisesti synnytystä käynnistävien ja 
edistävien lääkkeiden käytön yhteydessä. Ok­
sitosiinia tulee käyttää harkiten. Raskauksissa, 
joissa istukan toiminta on valmiiksi heikenty­
nyt, on sikiön riski synnytyksen aikaisille hap­
peutumisen ongelmille erityisen suuri. 
Terve sikiö kestää yleensä synnytyksen ai­
heutt amaa rasitusta paremmin kuin sikiö, jonka 
hapen ja ravintoaineiden saanti on ollut on­
gelmallista jo raskauden aikana. Normaalinkin 
raskauden jälkeen käynnistyvä synnytys voi 
kuitenkin johtaa vakavaan happivajeen vaaraan. 
Valtaosa CP­vaurioista kehittyy kohdun sisällä 
jo ennen synnytystapahtumaa, eikä niitä voida 
ehkäistä ennakolta (2). Sen sijaan synnytyksen 
aikainen happivaje ja siitä mahdollisesti seuraa­
va syntymäasfyksia on ehkäistävissä oleva CP­
vamman syy, minkä vuoksi tarvitaan luotettavia 
synnytyksen aikaisia sikiön voinnin seuranta­ 
ja arviointimenetelmiä (2). 
Kardiotokografia
Kardiotokografia eli KTG on ollut käytössä 
Suomessa 1960­luvulta lähtien. KTG rekisteröi 
sikiön sydämen lyöntitiheyttä ja kohdun supis­
tuksia, ja sitä käytetään synnytyksenaikaisen 
hypoksian seulonnassa. Sen tulkinnassa kiinni­
tetään huomiota sykkeen perustasoon, lyönti­
tiheyden lyhyen ja pitkän aikavälin vaihteluun, 
kiihtymiin ja hidastumiin, supistusten kestoon, 
tiheyteen sekä sydänäänivaihteluiden ajoittu­
miseen supistusten suhteen. Pienen riskin syn­
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nytyksissä avautumisvaiheen KTG­seuranta 
voi olla joko jaksoittaista tai jatkuvaa. Riski­
raskauksissa ja tilanteissa, joissa sykekäyrässä 
on poikkeavuuksia, sekä ponnistusvaiheessa 
suositellaan jatkuvaa KTG­seurantaa (3).
Sikiön sydämen syke rekisteröidään ensi­
sijaisesti äidin vatsanpeitteiden läpi doppler­
anturia käyttäen, mutta äidin runsaat vat­
sanpeitteet tai sikiön liikkuminen kohdussa 
kauem maksi ulkoisesta anturista voivat hei­
kentää rekisteröinnin laatua (3). Koska sikiön 
sydänäänten ulkoinen rekisteröinti on alttiimpi 
signaalinmenetykselle ja artefaktoille, kuten 
signaalin kahdentumiselle ja puolittumiselle, 
voidaan sikiön tarjoutuvan osan ihoon kiinnit­
tää niin sanottu scalp­elektrodi, jolloin rekis­
teröinnin laatu on parempi (3,4). Useimmissa 
KTG­laitteissa on mahdollisuus rekisteröidä 
erikseen myös äidin syke sekaannuksen välttä­
miseksi (4,5). Scalp­elektrodi tunnistaa QRS­
kompleksin R­aallot ja mittaa kammioiden 
depolarisaatiosyklejä. Sisäinen rekisteröinti on 
kalliimpi kuin ulkoinen, ja sen käyttöä tulee 
välttää, jos äidillä on aktiivinen sukuelinherpes, 
hepatiitti tai HIV (3). 
Yhtä tärkeää kuin rekisteröidä sikiön sydä­
men lyöntitiheyttä, on rekisteröidä kohdun 
supistuksia, jotta havaitaan joko liian tiheään 
tai harvoin tulevat supistukset. Supistukset 
mitataan vatsan päältä toko­anturilla. Kohdun­
TAULUKKO. KTG:n luokittelu, luokittelukriteerit, tulkinta ja toimenpidesuositukset normaalissa, poikkeavassa tai patolo­
gisessa rekisteröinnissä FIGO:n suosituksen (3) mukaan. KTG:ssa näkyvät sykkeen kiihtymiset ilman muita poikkeavuuksia 
tarkoittavat, että sikiöllä ei ole hypoksiaa tai asidoosia.
Normaali Poikkeava Patologinen
Perustaso 110–160 lyöntiä/min Vähintään yksi normaalin kritee­
reistä ei täyty, mutta patologi­
sen KTG:n kriteerit eivät täyty
 Alle 100 lyöntiä/minuutti
Vaihtelevuus 5–25 lyöntiä minuutin aikana Vähentynyt yli 50 min:n ajan 
tai lisääntynyt (saltatorinen) yli 
30 min:n ajan tai sinusoidaali­
nen yli 30 min:n ajan
Sydänäänilaskut Ei toistuvia sydänäänilaskuja 1 Toistuvat myöhäiset laskut yli 
30 min:n ajan tai  yli 20 min:n 
ajan, jos samanaikaisesti vaihte­
levuus vähentynyt tai yksi pitkit­
tynyt (yli 5 min) sydänäänilasku
Tulkinta Sikiöllä ei ole hypoksiaa tai 
asidoosia
Sikiöllä on pieni hypoksian tai 
asidoosin riski
Sikiöllä on suuri hypoksian tai 
asidoosin riski
Hoito Interventio ei ole tarpeen, sikiön 
hapetustilanne on hyvä
KTG:n normalisoitumiseen täh­
täävät toimenpiteet tai sikiön 
hapetuksen tarkempi arviointi 2.
Välittömät KTG:n normalisoitu­
miseen tähtäävät toimenpiteet, 
sikiön hapetuksen tarkempi 
arviointi tai syntymän nopeut­
taminen (1). Hätätilanteessa 
(napanuoraprolapsi, kohdun 
repeämä tai istukan irtoaminen) 
välitön synnytys 3.
 1 Toistuvat sydänäänilaskut on kyseessä, mikäli niitä tulee yli 50 %:iin supistuksista 
 2 Toimenpiteet hypoksian/asidoosin uhatessa (poikkeava tai patologinen KTG)
– Mieti, mikä voi olla KTG­muutosten syy
– Takysystolen hoito: oksitosiinin vähentäminen tai tauotus ja tokolyysi nitroglyseriinillä, salbutamolilla tai atosibaanilla
– Tauko ponnistamisessa
– Äidin kääntö selkäasennosta kyljelleen tai kontalleen
– Hapen anto äidille
– Kohdunrepämän, istukan irtoamisen ja napanuoraprolapsin poissulku
– Äidin äkillisen hypotension hoito nesteyttämällä tai adrenaliinin annolla
– Mikroverinäytteen otto tarjoutuvasta osasta
– Kuumeen alentaminen
– Syntymän nopeuttaminen episiotomialla, imuvedolla tai pihdein
– Keisarileikkaus
 3 Välitön synnytys: episiotomia tai imuveto, pihtisynnytys tai keisarileikkaus
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sisäisen painekatetrin käytön hyödyistä ulkoi­
seen rekisteröintiin verrattuna ei ole tieteellistä 
näyttöä (6,7). Liiallinen oksitosiinin käyttö voi 
aiheuttaa liian tiheään tulevia tai  liian voimak­
kaita tai pitkäkestoisia supistuksia. Nämä voi­
vat vaikuttaa sikiön sydämen lyöntitiheyteen ja 
johtaa sikiön hapenpuutteeseen, kohtulihaksen 
repeämään tai istukan ennen aikaisen irtoami­
seen. Jos supistuksia tulee viisi tai enemmän 
kymmenessä minuutissa tai yksittäinen supis­
tus kestää kaksi minuuttia tai kauemmin, on 
kyse hyperstimulaatiosta (takysystole). Tällöin 
oksitosiinin anto tulee tauott aa. Tarvittaessa 
voidaan antaa myös kohtu lihaksen supistusten 
vastavaikuttajalääkitystä ( tokolyysi).
Gynekologian ja obstetriikan maailmanjär­
jestön (The International Federation of Gyne­
cology and Obstetrics, FIGO) syksyllä 2015 
julkaiseman suosituksen mukaan 
KTG luokitellaan normaaliin, 
poikkeavaan ja patologiseen (3). 
Luokittelua varten arvioidaan 
ensin vähintään kymmenen mi­
nuutin ajalta sikiön sydämen 
lyöntitiheyden perustaso, joka voi 
olla normaali (110–160 lyöntiä/
minuutti), takykardinen (yli 160 
lyöntiä/minuutti) tai bradykardinen (alle 100 
lyöntiä/minuutti). Yli aikaisessa raskaudessa 
lyöntitiheys 100–110 on usein normaali löy­
dös. Sen jälkeen arvioidaan signaalin amplitudi 
(vaihtelevuus) minuutin mittaisissa jaksoissa. 
Normaali vaihtelevuus on 5–25 lyöntiä. Vä­
hentynyt vaihtelevuus yli 50 minuutin ajan tai 
lisääntynyt vaihtelevuus eli niin sanottu saltato­
rinen kuvio yli 30 minuutin ajan on aina poik­
keava löydös. Tämän jälkeen arvioidaan, onko 
rekisteröinnissä hidastumisia, kuinka usein ne 
toistuvat, kuinka syviä ja minkä muotoisia ne 
ovat. Myös hidastumisten ajoittumista supis­
tusten suhteen arvioidaan. Sinus oidaalinen 
rekisteröinti on siniaallon muotoinen, jatkuu 
vähintään 30 minuutin ajan eikä sen aikana 
esiinny lainkaan sykkeen kiihtymisiä. Pseu­
dosinusoidaalinen rekisteröinti puolestaan on 
terävämpi muodoltaan kuin sinus oidaalinen, 
kestää harvoin yli 30 minuutin ajan, ja sitä 
sekä edeltää että sen jälkeen nähdään normaa­
li KTG­rekisteröinti. TAULUKOSSA esitetään 
FIGO:n tuoreen suosituksen mukainen luo­
kittelu, luokittelukriteerit, tulkinta ja ohjeistus, 
miten kussakin tilanteessa tulisi toimia. KUVISSA 
1A–D esitetään esimerkkejä normaalista, poik­
keavasta ja patologisesta KTG­rekisteröinnistä. 
Pelkkä KTG:n luokittelu ei riitä, vaan on ym­
märrettävä, mistä fysiologisista syistä eri KTG­
muutokset johtuvat. Baroreseptorien toiminta, 
kemoreseptorien kanssa yhdessä toimiva para­
sympaattinen hermosto, aivokuori, väliaivot, 
lisämunuaiset, sydänlihaksen työkuorma ja 
hapenkulutus vaikuttavat sikiön hapetukseen. 
Hyväkuntoinen sikiö pystyy kompensoimaan 
synnytyksenaikaisia hypoksis­iskeemisiä tapah­
tumia tiettyyn rajaan saakka, jolloin KTG:ssä 
näkyvät muutokset ovat hetkellisiä ja palau­
tuvia. Sikiön happeutumiseen ja sitä kautta 
syntyvän lapsen kuntoon vaikuttavat paitsi 
synnytys supistukset, oksitosiinin 
käyttö, istukan toiminta ja kaasu­
jenvaihto, napanuoran kompressio 
supistusten aikana ja pään puristu­
minen synnytyskanavassa, myös 
äidin mahdolliset perussairaudet 
ja käytetyt lääkkeet. Äkillisesti 
romahtava syketaso saattaa vaatia 
lapsen välitöntä synnytystä joko 
keisarileikkauksella tai alatietoimenpiteellä, 
mutta toisinaan äidin asennon muuttaminen, 
verenpaineen nostaminen, kuumeen alentami­
nen, oksitosiini­infuusion tauotus tai tokolyy­
tin käyttö saattavat palauttaa sykkeen normaa­
litasolle. 
Suurin osa KTG­muutoksista johtuu muista 
syistä kuin happeutumisen ongelmista, joten 
menetelmän ennustearvo asfyksian suhteen on 
huono (8). KTG:n tulkinta perustuu hahmon­
tunnistukseen, ja koska ”hahmot” voivat olla 
monenlaisia, tulkinta on subjektiivista ja vai­
keaa, vaikka se tapahtuu ohjeiden mukaisesti. 
Saman asiantuntijan on todettu tulkitsevan sa­
maa käyrää eri tavoin eri ajankohtina (9,10,11). 
KTG:n virhetulkinta on yleistä, ja väärin tul­
kitun KTG:n lisäksi muutoksiin saatetaan 
reagoida joko väärin tai ei ollenkaan (12,13). 
Säännöllinen harjoittelu sen sijaan lisää KTG:n 
tulkinnan yhtenevyyttä eri tutkijoiden välillä ja 
parantaa diagnostiikkaa (11). Näiden syiden 
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KTG­rekisteröinnin tulkintaa voidaan tarken­
taa ja saada lisää tietoa sikiön kyvystä selvitä 
synnytyksen aiheuttamasta rasituksesta. 
Mikroverinäyte
Sikiön tarjoutuvasta osasta, yleensä päänahasta, 
otetusta kapillaariverinäytteestä (sikiön mikro­
verinäyte) tutkitaan verikaasujen tai laktaatin 
pitoisuutta. Suositukset mikroverinäytteen käy­
töstä vaihtelevat maittain, eikä meta­analyyseis­
sa ole pystytty osoittamaan merkitseviä  eroja 
vastasyntyneiden kunnossa, sairastavuudessa tai 
synnytystavoissa, kun on verrattu synnytyksiä, 
joissa käytetään MV­näytettä niihin, joissa sitä ei 
käytetä (14,15,16). Mikroverinäytteitä otetaan 
pääasiassa Keski­ ja Pohjois­Euroopan maissa, 
kun taas Yhdysvalloissa menetelmää ei käytetä 
käytännössä lainkaan. Mikroverinäytteitä otet­
tiin Suomessa keskimäärin 3,8 %:ssa synny­
tyksistä vuonna 2014 (vaihteluväli 0,6–6,4 %) 
(Mika Gissler, THL, kirjallinen tiedonanto). 
Tärkein mikroverinäytteen ottoaihe on poik­
keava tai patologinen KTG. Verinäyte otetaan 
kalvojen puhkaisun jälkeen näkökontrollissa 
amnioskoopin kautta. Sikiön tarjoutuvan osan 
iho puhdistetaan ensin huolellisesti, jonka 
jälkeen partakoneterästiletillä tehdään pieni 
ihoviilto, josta vuotava veripisara imeytetään 
yhteen tai useampaan kapillaariputkeen. Vasta­
aiheita näytteenotolle ovat vuototaipumus ja 
veriteitse tarttuvat infektiot. Toimenpide saat­
taa joskus olla teknisesti haastava esimerkiksi 
synnyttäjän ylipainon tai kohdunsuun vähäisen 
avautumisen vuoksi. (17,18). Toimenpiteestä 
johtuvat komplikaatiot ovat hyvin harvinaisia, 
mutta hematoomia, runsaita vuotoja ja pistos­
kohdan infektioita on kuvattu (19,20). 
Verikaasuanalyysi. Tavanomaisesti mik­
roverinäytteestä tehdään veri kaasu analyysi eli 
näytteen pH sekä O2­ ja CO2­osapaineet mi­
tataan. Sikiön normaali O2­osapaine on 5,3–
6,7 kPA (40–50 mmHg) ja CO2­osapaine 2,7–
4,0 kPA (20–30 mmHg). Emäsylimäärä (BE) 
ja aktuaali bikarbonaatti (aHCO3) saadaan las­
kennallisesti. Sikiön verikaasuanalyysia tulkitta­
essa pH­arvoa pidetään tärkeimpänä. Normaali 
pH on 7,25–7,35. Arvot 7,20–7,25 ovat niin 
kutsutussa harmaassa vyöhykkeessä ja vaativat 
tutkimuksen uusimista 20–30 minuutin kulues­
sa. Jos pH­arvo on alle 7,20, on syytä pyrkiä 
päättämään synnytys joko alatietoimenpiteellä 
tai keisarileikkauksella. Akuutissa asfyksiassa 
pH­arvoa pienentää lähinnä lisääntynyt veren 
hiilidioksidipitoisuus (respiratorinen asidoosi), 
kun taas kroonisessa istukan vajaatoiminnassa 
tärkeämpänä syynä on maitohapon lisääntymi­
nen (metabolinen asidoosi) (KUVA 2). Mikrove­
rinäytteen tuloksen luotettavuutta heikentävät 
esimerkiksi sikiön päänahan ihon kompressio, 
pahkan muodostuminen tai happivajeesta joh­
tuva verenkierron keskittyminen. Muita mikro­
verinäytteen luotettavuuteen vaikuttavia syitä 
ovat infektiot, lääkitys, vuoto ja synnytystrau­
ma, äidin anemia, supiinioireyhtymä, alkaloo­
si ja rasituksesta johtuva maitohappoasidoosi. 
Mikäli näyte ehtii hyytyä tai näyteputkeen pää­
see ilmaa, tuloksen luotettavuus kärsii (17,19).
Laktaattimääritys. Mikroverinäytteestä voi­
daan määrittää pH:n sijaan tai sen lisäksi veren 
laktaattiarvo. Kudosten hapensaannin ollessa 
riittämätöntä anaerobisen metabolian seurauk­
sena syntyy maitohappoa, joka hajoaa laktaa­
Ydinasiat
 8 Syntymä on lapselle stressi, joka valmistaa 
häntä kohdun ulkopuoliseen elämään.
 8 Synnytyksenaikaiset supistukset vähentävät 
merkittävästi kohdun verenkiertoa ja istu­
kan perfuusiota. 
 8 Sikiön happeutumista pitää seurata ja vält­
tää liian tiuhaan tulevia tai voimakkaita 
supistuksia. Oksitosiinia on käytettävä har­
kiten.
 8 Sikiön vointia seurataan lähes kaikissa syn­
nytyksissä kardiotokografian (KTG:n) avulla 
ja synnytyksen edistymistä partogrammilla.
 8 Voinnin arviointia voidaan tarkentaa tarjou­
tuvan osan stimulaatiolla, mikroverinäytteil­
lä ja sikiön EKG:n ST­analyysillä. 
 8 KTG:n ja ST­analyysin käyttö sekä mikro­
verinäytteen tuloksen tulkinta vaativat ym­





C. Patologinen KTG. 
B. Poikkeava KTG.
A. Normaali KTG.
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KUVA 1. Normaali (A), poikkeava (B) ja patologinen 
(C ja D) KTG. Kuvissa A, C ja D on käytetty myös ST-
analyysiä KTG-rekisteröinnin lisäksi (rastit alimpana).
A. Normaali KTG. Perustaso on noin 130 lyöntiä/mi-
nuutti koko rekisteröinnin ajan. Sykkeen vaihtelevuus 
lyönnistä lyöntiin eli amplitudi on normaali. Sykkeen 
hidastumisia ei todeta. Rekisteröinnissä näkyvät syk-
keen kiihtymiset perustason yläpuolelle kertovat hy-
vin voivasta sikiöstä. Supistukset tulevat 1,5–4 minuu-
tin välein ja niiden voimakkuus vaihtelee (keskimmäi-
nen rekisteröinti). ST-analyysilaitteen piirtämä rastirivi 
näkyy alimpana. KTG luokitellaan normaaliksi, eikä si-
kiöllä ole hypoksiaa tai asidoosia.
B. Poikkeava KTG. Perustaso on poikkeava eli taky-
kardinen noin 180 lyöntiä/minuutti koko rekisteröinnin 
ajan. Sykkeen vaihtelevuus lyönnistä lyöntiin eli ampli-
tudi on normaali. Alle 50 %:iin supistuksista liittyy hi-
dastumisia, mikä tulkitaan hyväksyttäväksi. Supistuksia 
tulee 1–3 minuutin välein, ja niiden voimakkuus on 
sama supistuksesta toiseen. Sikiöllä on pieni hypok-
sian tai asidoosin riski, ja KTG vaatii tilannearvion. Tässä 
synnytyksessä ei ole käytetty ST-analyysilaitetta.
C. Patologinen KTG. Perustaso vaihtelee bradykardi-
sesta takykardiseen. Sykkeen vaihtelevuus lyönnistä 
lyöntiin ylittää normaalina pidetyn rajan (5–25 lyön-
tiä). Jokaiseen supistukseen liittyy sykkeen hidastu-
minen, mikä on poikkeavaa. Osa sykkeen hidastumi-
sista on supistusten aikaisia, ne mutta kestävät yli 15 
sekuntia, mikä on poikkeavaa. Osa hidastumista alkaa 
vasta supistusten jälkeen. Supistuksia tulee keskimää-
rin kahden  minuutin välein ja tiheimmillään minuutin 
välein eli liian tiuhaan. Kyseessä on takysystole. ST-
analyysilaitteen piirtämä rastirivi ja laitteen antama 
hälytys (ST Event) näkyvät alimpana. Sikiöllä on suuri 
hypoksian tai asidoosin riski, ja tilanne vaatii välitöntä 
interventiota.
D. Patologinen KTG. Perustaso on poikkeava eli ta-
kykardinen, noin 185 lyöntiä/minuutti. Sykkeen vaih-
televuus lyönnistä lyöntiin on alle viisi, mikä on poik-
keava löydös. Rekisteröinnin loppupuolella nähdään 
yli viiden minuutin mittainen syketason lasku, mikä 
yhdessä vähentyneen amplitudin kanssa on akuutin 
hypoksian tai asidoosin merkki. Supistuksia tulee re-
kisteröinnin alkupuolella 2–5 minuutin välien, mutta 
rekisteröinnin loppupuolella supistuksia ei voida ar-
vioi da luotettavasti. ST-analyysilaitteen piirtämä rasti-
rivi ja laitteen antama hälytys (ST Event) näkyvät alim-
pana. Sikiöllä on suuri hypoksian tai asidoosin riski, ja 
tilanne vaatii välitöntä interventiota.
D. Patologinen KTG. 
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tiksi ja vetyioneiksi (KUVA 2). Vapaat vetyionit 
kuluttavat kudosten puskurikapasiteettia, ja 
puskurikapasiteetin ylittyessä ne vaurioittavat 
soluja. Tutkimusten mukaan laktaattimittauk­
sen herkkyys ja tarkkuus ovat suuremmat kuin 
pH­mittauksen sikiön asfyksiaa arvioitaessa 
(16,21). Nimenomaan metabolisen asidoosin 
onkin katsottu olevan vastasyntyneen sairastu­
vuuden ja kuolleisuuden riskitekijä (22). Kos­
ka laktaattimääritystä varten tarvitaan pienem­
pi verimäärä kuin veri kaasu analyysiin, näytteen 
otto onnistuu useammin (16,23). Normaali­
arvojen yläraja määräytyy tutkimuslaitteiston 
mukaan, mutta arvoa alle 4,2 mmol/l pidetään 
normaalina ja arvoa yli 4,8 mmol/l poikkeava­
na (16,23). 
Mikäli sikiön vointia pyritään seuraamaan 
mikroverinäytteiden avulla, näytteitä tulee ot­
taa toistetusti synnytyksen aikana, sillä tulos 
kuvastaa tilannetta juuri näytteenottohetkellä, 
ja vastaus on näin ollen jo valmistuessaan van­
hentunut. Menetelmän suurimpia ongelmia on 
se, että näytteitä ei oteta riittävästi tai oikea­
aikaisesti.
Sikiön EKG:n ST-analyysi
Sikiön EKG:n ST­segmentin automaattista 
analyysia KTG:n täydentäjänä on kehitetty 
neljä vuosikymmentä. Suomessa ensimmäiset 
analysaattorit otettiin käyttöön Turussa vuonna 
2000. Tällä hetkellä ST­analyysia on mahdollis­
ta käyttää suurimmassa osassa Suomen synny­
tyssairaaloista. 
EKG­kompleksin ST­välin on todettu kuvaa­
van hyvin sydänlihaksen happeutumista ja vä­
lillisesti aivojen tilannetta (24). Laite rekisteröi 
sikiön EKG:n tarjoutuvan osan iholle asetetta­
KUVA 2. Respiratorisen ja metabolisen asidoosin ke-
hittyminen sikiöllä. Huonontunut istukan verenkierto 
johtaa huonontuneeseen kaasunvaihtoon, hiilidiok-
sidin kerääntymiseen ja happivajeeseen. Hypoksian 
seurauksena käynnistyy anaerobinen aineenvaihdun-
ta, joka tuottaa maitohappoa, joka hajoaa laktaatiksi 
ja vapaiksi vetyioneiksi ja syntyy metabolinen asidoo-
si. Vapaat vetyionit kuluttavat sikiön kudosten pus-
kurikapasiteettia, ja puskurikapasiteetin ylittyessä ne 
vaurioittavat soluja. Hiilidioksidin kertyminen johtaa 
respiratorisen asidoosin kehittymiseen. Sekä meta-
bolinen että respiratorinen asidoosi kehittyvät käy-
tännössä samanaikaisesti, mutta akuutissa asfyksiassa 
pH-arvoa pienentää lähinnä lisääntynyt veren hiilidi-
oksidipitoisuus ja istukan kroonisessa vajaatoiminnas-
sa laktaatin kertyminen. Lopputulemana sekä meta-
bolisessa että respiratorisessa asidoosissa sikiön veren 
pH pienenee. Tilanteen taustalla oleva syy, asidoosin 
kesto ja sikiön puskurikapasiteetti määrittävät, kuinka 
paljon pH pienenee. pH normalisoituu esimerkiksi voi-
makkaan, pitkäkestoisen supistuksen lauettua. Vasta-
syntynyt on usein lievästi asidoottinen. Ensimmäisten 
hengenvetojen aikana hiilidioksidia poistuu elimistös-














Syynä esimerkiksi istukan sairaudet,
liian tiheät ja voimakkaat supistukset









van elektrodin välityksellä, joten menetelmää 
voidaan käyttää vasta sikiökalvojen puhkea­
misen jälkeen. Menetelmän etuna on jatkuvan 
informaation saaminen, kun mikroverinäytteen 
avulla voidaan arvioida sikiön happeutumista 
ainoastaan näytteenottohetkellä. Alle 36­viik­
koisina syntyvillä lapsilla kompensaatiomeka­
nismien kehittyminen on vielä kesken, minkä 
vuoksi happivajeelle tyypillisiä EKG­muutok­
sia ei ole vielä odotettavissa. Tutkimustyö kes­
kosten ST­muutosten osalta on kesken, eikä 
menetelmä ole toistaiseksi käytössä ennen­
aikaisissa synnytyksissä. 
Menetelmästä saatavaa lisähyötyä on ar vioi­
tu kuudessa satunnaistetussa tutkimuksessa 
sekä niiden pohjalta tehdyissä meta­analyyseis­
sa, ja tulokset ovat osin olleet ristiriitaisia. Tuo­
reimman meta­analyysin mukaan ST­analyysin 
avulla voitiin vähentää operatiivisia synnytyk­
siä sekä metabolisen asidoosin esiintyvyyttä 
(25). Viimeisin satunnaistettu tutkimus tehtiin 
Yhdysvalloissa, ja siinä ei menetelmästä voitu 
osoittaa lisähyötyä (26). Tutkimus on kuiten­
kin herättänyt kritiikkiä, sillä sisäänottokriteerit 
ja KTG­luokittelu poikkesivat aiemmin teh­
tyjen tutkimusten ja ST­analyysin ohjeistus­
ten kriteereistä ja luokittelusta. Tuoreimman 
Cochrane­katsauksen mukaan ST­analyysilait­
teen käyttö KTG:n lisänä ei tuonut eroa pelk­
kään KTG:hen verrattuna, mitä tulee vakavaan 
metaboliseen asidoosiin tai neonataaliseen 
enkefalopatiaan, mutta mikroverinäytteitä ja 
operatiivisia alatiesynnytyksiä oli vähemmän 
ST­analyysiä käytettäessä (27).
Menetelmän tehokas käyttö vaatii hyvää pe­
rehdytystä ja jatkuvaa koulutusta, minkä vuok­
si merkittävin hyöty saadaan vasta kokemuksen 
myötä. Oppimiskäyrän vaikutusta tuloksiin on 
arvioitu useissa seurantatutkimuksissa, ja me­
tabolisen asidoosin esiintyvyyden on todettu 
vähenevän merkitsevästi käyttökokemuksen 
lisääntyessä (28,29,30).
Erikoistilanteet ja tulevaisuuden 
visiot
Kaksossynnytyksissä erityisesti B­sikiön voin­
nin seuranta voi olla vaikeaa, koska voidaan 
käyttää vain ulkoista KTG­seurantaa. Ennen­
aikaisissa synnytyksissä otetaan mikroverinäyt­
teitä ainoastaan tarkan harkinnan jälkeen. Perä­
tilasynnytyksissä sikiön vointia voidaan seurata 
samoilla menetelmillä kuin sikiön ollessa raivo­
tarjonnassa. Nähtäväksi jää, onko synnytyksen­
aikaisen oksidatiivisen stressin biomarkkereilla 
tai sikiön keskiverenpaineen mittauksella mer­
kitystä tulevaisuudessa synnytyksiä hoidettaes­
sa (31,32). Synnytyksiä hoitavan ammattilaisen 
toiveissa on myös sikiön metaboliatilaa jatku­
vasti ja automaattisesti mittaava laite.
Lopuksi
Synnytysten hoito on moniammatillista ja 
erityisosaamista vaativaa yhteistyötä. Hyvä 
keskinäinen tiedonkulku ja kommunikaatio, 
synnytyksen etenemisen havainnoiminen, si­
kiöfysiologian ymmärtäminen ja säännöllinen 
täydennyskoulutus ovat oleellisia synnytysten 
hyvälle ja turvalliselle hoidolle. Sikiön vointia 
voidaan seurata synnytyksen aikana useilla eri 
menetelmillä, ja niitä harkitusti yhdessä käytet­
tyinä päästään useimmiten hyvään lopputulok­
seen. ■
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Monitoring the condition of the fetus during delivery
Uterine contractions during delivery increase the resistance to flow in the blood vessels of the placenta and decreases 
placental blood circulation, possibly subjecting the fetus to hypoxia. Several methods have been developed for monitoring 
the condition of the fetus during delivery. Cardiotocography is used to monitor the fetus’s heart rate and variability in 
relation to the mother’s contractions. A change in cardiotocography recording due to stimulation of the presenting part is 
an indication of a healthy fetus. ST analysis of fetal ECG depicts the oxygenation of fetal cardiac muscle during delivery. In 
addition to cardiotocography and ST analysis, analysis of blood gases and lactate determination are used in assessing the 
condition of the fetus.
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